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Resumo: Trata-se de uma revisão integrativa que objetiva desenvolver uma reflexão bioética a partir do que a literatura científica 
tem pesquisado sobre o acesso da população brasileira à saúde suplementar. Realizou-se uma busca na Biblioteca Virtual em 
Saúde, utilizando descritores, dos Descritores em Ciências da Saúde, relacionados à temática estudada, resultando na seleção 
de sete artigos. Evidenciou-se que o acesso aos serviços da saúde suplementar é conseguido apenas por grupos específicos de 
pessoas, o que representa um dado sintomático do mal-estar que vive a sociedade brasileira em razão do sucateamento do 
setor público e da elitização dos serviços particulares. Fato este que conduz à consequente transgressão de princípios bioéticos 
como igualdade, justiça e equidade. Faz-se mister, então, a incorporação de reflexões bioéticas nas discussões sobre o respeito 
à autonomia do indivíduo, com total direito de buscar o acesso a planos privados como meio de ver seus problemas de saúde 
resolvidos, e sobre a responsabilidade do Estado quanto à implementação de um acesso à saúde equitativo e de qualidade aos 
cidadãos.
Palavras-chave: saúde suplementar, seguro saúde, acesso aos serviços de saúde, cobertura de serviços privados de saúde, bioética
Reflexión bioética sobre el acceso a la salud complementaria en Brasil
Resumen: Se trata de una revisión integradora, cuyo objetivo es desarrollar una reflexión bioética desde la literatura cientí-
fica que investiga el acceso de la población a un seguro médico. Se realizó una búsqueda en la Biblioteca Virtual en Salud, 
utilizando los Descriptores de Ciencias de la Salud, respeto de la temática estudiada, lo que resultó en la selección de siete 
artículos. Se demostró que el acceso a los servicios de salud adicionales lo logran solo grupos específicos de personas, lo que 
evidencia el malestar de la sociedad brasileña debido al desguace del sector público y el elitismo de los servicios privados. Este 
hecho conlleva a consiguiente transgresión de los principios bioéticos, como la igualdad, la justicia y la equidad. Es imperativo 
incluir a la bioética en los debates acerca de la autonomía de la persona y su pleno derecho a solicitar acceso a los seguros 
de salud privados, como un medio de tener sus problemas de salud resueltos, y acerca de la responsabilidad del Estado en la 
implementación de un acceso equitativo a salud de calidad para los ciudadanos.
Palabras clave: salud complementaria, seguro salud, acceso a servicios de salud, amplitud de la salud privada, bioética
Bioethical reflection regarding access to supplemental health in Brazil
Abstract: It is an integrative review that aims to develop a bioethical reflection based on what the scientific literature has been 
researching about the Brazilian population’s access to supplemental health. A search was conducted in the Virtual Health 
Library, using descriptors, from Health Sciences Descriptors, related to the studied theme, resulting in the selection of seven 
articles. It was evidenced that access to supplemental health services is fully achieved only by specific groups of people, which 
is symptomatic of a certain malaise that plagues the Brazilian society, due to the subpar conditions of the public sector and the 
elitism of the particular services. This fact leads to the consequent transgression of bioethical principles such as equality, justice 
and equity. As such, it becomes apparent that bioethical reflections on discussions about the respect for individual autonomy, 
with full right to seek access to private insurances as a means of seeing one’s health problems solved, and on the responsibility 
of the State as the implementation of an equitable access to health care and quality service to citizens, must be incorporated.
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Introdução
Antes da criação do Sistema Único de Saúde 
(SUS), existiam no Brasil as Caixas de Aposen-
tadoria e Pensões (CAPs), criadas no início do sé-
culo XX. As CAPs eram fundos organizados por 
empresas, compostos por contribuição de traba-
lhadores, empregadores e consumidores dos servi-
ços da empresa. Os beneficiários tinham direito à 
assistência médica, fornecimento de medicamen-
tos, aposentadoria por idade, tempo de serviço ou 
invalidez e pensão para os dependentes em caso 
de morte(1). Este período histórico reflete uma 
sociedade na qual o direito à saúde do cidadão era 
primordialmente relacionado à posição que ocu-
pava no mercado de trabalho.
Passado um período de intensas transformações 
e da promulgação da Constituição Federal de 
1988, tem-se o atual sistema de saúde brasileiro, 
que se constitui em um mix público-privado, fi-
nanciado principalmente por fundos privados. O 
sistema de saúde possui três setores: o setor pú-
blico (SUS), em que os serviços são financiados 
e prestados pelo Estado; o setor privado (com ou 
sem fins lucrativos), com serviços financiados tan-
to por fundos públicos quanto privados; e o setor 
de seguros privados de saúde (saúde suplemen-
tar), com diferentes formas de planos de saúde, 
apólices de seguro e subsídios fiscais. Os compo-
nentes público e privado do sistema são distintos, 
mas interligados, e as pessoas podem utilizar os 
serviços em todos os três setores, de acordo com 
a facilidade de acesso ou a sua capacidade de pa-
gamento(2).
Nessa perspectiva, o setor de saúde suplementar 
nasce com objetivos bastante claros: atender à 
necessidade dos meios de produção em manter o 
trabalhador em ação (medicina de grupo); con-
trabalançar a exploração da mão de obra médica 
pelas medicinas de grupo; e aproveitar um filão 
econômico emergente (grupos financeiros). Se 
no início as motivações eram diversas, hoje todos 
querem explorar economicamente o mercado(3).
A regulamentação deste setor possui como marcos 
legais: a Lei nº 9.656/98, que dispõe sobre os pla-
nos e seguros privados de assistência à saúde(4); e 
a Lei nº 9.961/00, que criou a Agência Nacional 
de Saúde Suplementar (ANS), como órgão do 
Ministério da Saúde responsável pela sua regula-
ção, normatização, controle e fiscalização(5).
Esse sistema misto resultou no panorama atual, 
em que 25,1%(6) da população brasileira têm, 
além do direito de acesso ao serviço público, a 
serviços de saúde providos por planos privados de 
saúde, uma vez que a rede pública tem dificul-
dades em atender, adequadamente, o restante da 
população que são dependentes exclusivamente 
do SUS(7).
Por esse motivo, algumas pessoas simplesmente 
substituíram os ideais de igualdade e equidade 
pelo direito à autonomia. Esta autonomia indi-
vidual fundiu-se ao capitalismo de livre mercado 
para criar uma visão que torna os cuidados de 
saúde algo pelo qual cada pessoa deve pagar com 
seus próprios recursos(8). É importante, contu-
do, ter em mente o que estabelece a Carta Magna 
brasileira, quando afirma que “a saúde é direito 
de todos e dever do Estado” e, como tal, será ga-
rantida mediante, dentre outras coisas, o “acesso 
universal e igualitário às ações e serviços para sua 
promoção, proteção e recuperação”(9).
Por sua vez, a ampliação do conceito de bioética 
permitiu a incorporação ao seu escopo de dife-
rentes situações relacionadas à saúde pública, às 
políticas e ao sistema de saúde em vigor no Brasil. 
Isso inclui a universalidade das pessoas ao acesso a 
cuidados de saúde de qualidade(10,11).
Diante do exposto, objetivou-se com esta pesqui-
sa desenvolver uma reflexão bioética a partir de 
uma revisão integrativa acerca do que a literatura 
científica tem pesquisado sobre o acesso da popu-
lação brasileira à saúde suplementar.
A relevância do estudo está em apresentar uma 
síntese do conhecimento produzido com relação 
aos aspectos inerentes ao acesso à saúde suplemen-
tar no Brasil, promovendo atualização dos profis-
sionais de saúde e da comunidade acadêmica, por 
meio de uma visão prévia do estado da arte do 
tema proposto, e fornecendo subsídios para novas 
pesquisas nesta área.
Metodologia
Trata-se de uma revisão integrativa da literatura, 
a qual tem por finalidade reunir e sintetizar re-
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sultados de pesquisas sobre um delimitado tema, 
de forma sistemática e ordenada, contribuindo 
para o entendimento aprofundado acerca do mes-
mo(12).
A investigação exploratória ocorreu em abril de 
2013, por meio de pesquisa às bases de dados 
da Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), Scopus e 
Web of Science. Os termos utilizados para a bus-
ca, selecionados a partir dos Descritores em Ciên-
cias da Saúde (DeCS), foram “Saúde Suplemen-
tar” e “Seguro Saúde”, integrando cada um destes 
descritores com “Acesso aos Serviços de Saúde”, 
“Cobertura de Serviços de Saúde”, “Cobertura de 
Serviços Privados de Saúde” e “Cobertura Univer-
sal (Seguro Saúde)”.
Estabeleceu-se como critérios de inclusão: artigo 
científico resultante de investigação, com dispo-
nibilidade de texto completo; ter como contexto a 
realidade do Brasil; e abordar a temática do acesso 
a serviços de saúde pela rede de saúde suplemen-
tar e/ou a cobertura dos brasileiros por planos pri-
vados de saúde.
A restrição efetuada à área geográfica justifica-se 
pela necessidade de traçar um perfil sobre a pro-
dução nacional de conhecimento acerca da temá-
tica pesquisada, uma vez que a importância dos 
planos e seguros de saúde é diferenciada a partir 
da sociedade em que estão inseridos.
Já os critérios de exclusão foram: artigos de re-
flexão, de atualização, textos para fóruns ou edi-
toriais, debates, documentos oficiais de órgãos 
governamentais e qualquer artigo que não seja 
pesquisa original com delineamento metodológi-
co bem definido.
Inicialmente foram encontrados 42 artigos com-
pletos disponíveis no banco de dados da BVS, 21 
na Scopus e 1 na Web of Science. Em seguida, foi 
realizada leitura criteriosa dos títulos dos estudos 
encontrados, excluindo-se aqueles que apresen-
taram duplicidade entre as bases, selecionando-
se dez artigos. Estes, por sua vez, passaram por 
nova leitura dos títulos e dos resumos, bem como 
por leitura flutuante de todo o corpo do estudo, 
como forma de identificar quais deles, de fato, 
abordavam a temática pesquisada. Sendo assim, a 
amostra final foi de sete artigos que atendiam aos 
objetivos e critérios de inclusão e exclusão desta 
revisão.
Realizou-se, então, leitura completa do material, 
além da caracterização dos mesmos por meio de 
fichamento, de modo a compilar, dentre outras 
variáveis: título do artigo, identificação dos auto-
res e do periódico, ano de publicação, objetivo e 
os principais resultados e conclusões.
Resultados e discussão
Todos os estudos selecionados são artigos de pes-
quisa originais. Quanto ao ano de publicação, 
2011 e 2008 contaram com dois artigos. Os de-
mais anos, 2012, 2010 e 2004, tiveram um artigo 
publicado em cada. Este achado releva quão atual 
é a temática sobre planos e seguros privados de 
saúde, uma vez que os dispositivos legais que tra-
tam sobre o assunto foram instituídos somente a 
partir de 1998.
Quanto à procedência da pesquisa, prevaleceram 
aquelas que investigaram a população da região 
Sudeste, em especial o estado de São Paulo. O in-
teresse nesse tema é reflexo da maior taxa de co-
bertura por planos de saúde nessa região, sendo os 
estados desta, juntamente com o Distrito Federal, 
os únicos com taxa maior que a média nacional. 
A região metropolitana da cidade São Paulo, por 
sua vez, abarca um total de 22% dos beneficiários 
de todo o país(6).
Nesse sentido, três estudos(13-15) assinalaram 
a ocorrência dessa concentração da população 
coberta por planos de saúde nos municípios do 
centro-sul do Brasil, que possuem uma melhor 
inserção socioeconômica, em detrimento dos mu-
nicípios do interior das regiões Norte e Nordeste. 
Além desse dado por região, eles apontam ainda 
para o comportamento diferenciado apresentado 
pelas capitais, as quais possuem uma maior taxa 
de acesso aos planos, enquanto os maiores vazios 
de cobertura podem ser constatados nos municí-
pios de menor porte. Esses eventos são corrobora-
dos por outros estudos(2,6).
Além da concentração da cobertura, outro acha-
do dos artigos revisados refere ao crescimento do 
setor de saúde suplementar no contexto brasilei-
ro(13,14). Fato este apoiado por outros estudos, 
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que sinalizam para o crescimento tanto dos pla-
nos médico-hospitalares quanto dos planos exclu-
sivamente odontológicos(2,6,16,17).
Os principais pontos dos estudos selecionados 
para esta revisão podem ser visualizados no Qua-
dro 1.
Referência Objetivos Principais resultados e conclusões
Machado AF, Andrade MV, 
Maia AC. A relação entre 
estrutura ocupacional e acesso 
a plano de saúde no Brasil: 
uma análise para 1998 e 2003. 
Cad. saúde pública. 2012; 
28(4): 758-768.(15)
Caracterizar a cobertura 
de planos privados 
de saúde segundo a 
inserção dos indivíduos 
no mercado de trabalho 
brasileiro.
Os trabalhadores ocupados e mais escolarizados são 
os que possuem maior acesso a planos de saúde, o 
que caracteriza os postos de trabalho desse perfil de 
trabalhadores como de maior qualidade. Em resumo, 
os achados revelam relação positiva entre cobertura de 
plano, rendimento do trabalho e, em alguma medida, 
sindicalização.
Malta DC, Moura EC, 
Oliveira M, Santos FP. 
Usuários de planos de saúde: 
morbidade referida e uso 
de exames preventivos, por 
inquérito telefônico, Brasil, 






e acesso a exames 
preventivos entre 
usuários de planos de 
saúde.
Foram avaliadas 54.353 pessoas com 18 ou mais anos de 
idade, sendo que 41,8% são beneficiários de planos de 
saúde. A cobertura desses planos tende a aumentar com 
a idade e com a escolaridade. Comparativamente aos não 
beneficiários de planos de saúde, os homens beneficiários 
apresentaram maior probabilidade de diagnóstico de 
dislipidemia e as mulheres de realização de exames de 
mamografia e de citologia oncótica e diagnóstico de 
dislipidemia e osteoporose.
Cuginotti AP. Transição 
tecnológica em uma operadora 
de plano de saúde: o olhar do 
usuário. Physis (Rio J.). 2011; 
21(1): 159-176.(18)
Caracterizar como os 
usuários percebem 
e se posicionam em 
relação à implantação 
da Estratégia Saúde 
da Família (ESF) por 
uma operadora do tipo 
autogestão.
Utilizando-se de grupos focais com usuários considerados 
“aderidos” e “não aderidos” à ESF, a pesquisa revela que 
os usuários têm uma compreensão bastante clara do 
significado da estratégia, percebem as contradições e 
deficiências no processo de formulação e implantação 
e mantêm um elevado grau de autonomia na escolha 
dos serviços que lhe sejam mais adequados, muito 
influenciados pelo tipo de inserção que têm no 
estabelecimento bancário que mantém a operadora. 
Percebem, ainda, o impasse da autogestão entre manter 
uma ampla rede credenciada de livre acesso ou conseguir 
avançar no sentido de fazer da ESF o eixo estruturante de 
sua rede assistencial.
Victora CG, Matijasevich 
A, Silveira MF, Santos IS, 
Barros AJD, Barros FC. 
Socio-economic and ethnic 
group inequities in antenatal 
care quality in the public and 
private sector in Brazil. Health 
policy plan. 2010; 25: 253-
261.(19)
Investigar a qualidade 
da assistência pré-
natal entre prestadores 
públicos e privados.
O número de consultas de pré-natal foi maior entre 
as mulheres brancas e em melhor situação financeira, 
que também eram mais propensas a iniciar o pré-natal 
no primeiro trimestre da gravidez. Os escores médios 
de qualidade da assistência pré-natal foram de 8,9, 
entre as de melhor condição financeira, e de 7,9 entre 
as mais pobres, de 8,4 em brancas e de 8,1 nas negras. 
Essas diferenças parecem estar relacionadas a padrões 
de comparecimento e não de discriminação. Os escores 
médios de qualidade foram maiores no setor privado 
(9.3) do que no setor público (8.1).
Louvison MCP, Lebrão ML, 
Duarte YAO, Santos JLF, 
Malik AM, Almeida ES. 
Desigualdades no uso e acesso 
aos serviços de saúde entre 
idosos do município de São
Paulo. Rev. saúde pública. 
2008; 42(4): 733-740.(20)
Analisar os fatores 
relacionados à 
determinação e às 
desigualdades no acesso e 
uso dos serviços de saúde 
por idosos.
Observou-se associação entre a utilização de serviços 
e sexo, presença de doenças, autopercepção de saúde, 
interação da renda e escolaridade e posse de seguro 
saúde. A análise isolada com escolaridade apresentou 
efeito inverso. Foram observadas desigualdades no uso e 
acesso aos serviços de saúde e inadequação do modelo de 
atenção.
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Apesar do acesso aos cuidados de saúde terem 
aumentado substancialmente após a criação do 
SUS, este ainda apresenta uma série de dificulda-
des em relação a seu efetivo funcionamento, o que 
faz com que uma grande parcela da população 
procure outras formas de atendimento. Dentre as 
dificuldades para o atendimento, estão a desmar-
cação de consultas, as filas extensas, a longa espera 
para conseguir ser atendido e a falta de profissio-
nais, que contribui para a demora da marcação de 
consulta(7).
Outro ponto importante a ser considerado na 
compreensão do sistema misto brasileiro é o pre-
domínio da ideia, na população, de que o siste-
ma privado é eficiente e o público não. Soma-se 
a isso uma sensação geral de insegurança que se 
aprofunda pelos problemas decorrentes de um 
modelo pouco eficiente, o que leva à constituição 
de argumentos para a escolha de assistência priva-
da(19-22).
Nessa perspectiva, evidencia-se a efetivação do 
princípio bioético da autonomia, uma vez que 
os usuários do SUS, na medida em que não se 
sentem adequadamente assistidos por este setor, 
têm o total direito de optar pela busca do acesso 
a seguros privados – e de ter esta decisão respeita-
da – como forma de ver seus problemas de saúde 
resolvidos.
Infelizmente, a maioria da população do país não 
pode optar por um sistema de melhor acesso e 
que lhe ofereça o atendimento de saúde adequa-
do a suas necessidades. Em função dessa maioria, 
emerge a bioética da proteção, que pode ser vis-
ta como uma ética da responsabilidade social do 
Estado, que deve assumir obrigações perante as 
sociedades nas quais os cidadãos sofrem discrimi-
nações, assimetrias e desigualdades gritantes(23). 
Não se trata, então, do sacrifício da liberdade 
pessoal em prol do interesse coletivo, mas sim de 
impulsionar práticas comprovadamente efetivas 
em prol do bem comum, restringindo-se apenas 
os aspectos da autonomia exercidos por aqueles 
que venham a interferir na implementação das 
ações(24).
Um estudo realizado na perspectiva de caracteri-
zar como os usuários de uma operadora de auto-
gestão (OAG) percebem e se posicionam em rela-
ção à implantação da Estratégia Saúde da Família 
(ESF), encontrou como achado frequente a visão 
quase aristocrática que alguns deles têm de si mes-
mos e de seu modelo calcado na rede credenciada, 
em oposição à ESF(18). O autor destaca que eles 
consideram o modelo tradicional da operadora 
como “de primeira classe”, enquanto a ESF re-
presentaria a “categoria econômica”, com quem 
não desejam ser comparados. Para esses usuários 
a ESF funcionaria como porta de entrada para o 
sistema, como no SUS, enquanto o modelo de 
rede credenciada garantiria o acesso e a livre esco-
lha dos prestadores mais valorizados do mercado, 
conferindo status aos beneficiários da OAG.
Blay SL, Fillenbaum GG, 
Andreoli SB, Gastal FL. Equity 
of Access to Outpatient Care 
and Hospitalization Among 
Older Community Residents 
in Brazil. Med. care. 2008; 
46(9): 930-937.(21)
Determinar se, conforme 
exigido pela lei brasileira, 
há acesso universal 
e igualitário e uso 
adequado dos serviços de 
saúde pelos idosos.
Possuir seguro de saúde privado facilitou o acesso 
ambulatorial e a internação hospitalar. A melhoria do 
acesso é necessária para idosos sem seguros privados de 
saúde, e para aqueles com pouca escolaridade.
Pinto LF, Soranz DR. Planos 
privados de assistência à saúde: 
cobertura populacional no 
Brasil. Ciênc. saúde coletiva. 
2004; 9(1): 85-98.(13)
Traçar o perfil da 
cobertura dos serviços de 
saúde suplementar.
No sistema de saúde brasileiro os planos privados de 
assistência à saúde configuram-se como mais um fator de 
geração de desigualdades sociais no acesso e na utilização 
de serviços de saúde, pois cobrem apenas uma parcela 
específica da população brasileira: pessoas de maior renda 
familiar, de cor branca, com maior nível de escolaridade, 
inseridas em determinados ramos de atividade do 
mercado de trabalho, moradores das capitais/regiões 
metropolitanas.
 
Quadro 1: Publicações científicas analisadas, segundo caracterização da referência, objetivos, principais 
resultados e conclusões.
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Neste sentido, percebeu-se a falta de reconheci-
mento da importância da ESF como modelo de 
assistência primária à saúde, capaz de garantir a 
continuidade do cuidado e se manter como eixo 
referencial do sistema. Não se reconhece também 
que mesmo os serviços e ações da atenção básica à 
saúde constituem gastos em saúde e necessitam de 
recursos econômicos para sua manutenção. Por 
esse motivo, a operadora precisa fazer com que 
os beneficiários apreendam a concepção de que a 
inserção de cuidados de nível secundário e terci-
ário representa ao sistema de saúde um aumento 
considerável nos recursos necessários e, com isso, 
acarreta no aumento das desigualdades e redução 
da equidade.
Parece ser senso comum atrelar a condição finan-
ceira ao status de beneficiário de planos de saúde, 
uma vez que a variável que explica a existência e 
tamanho desse mercado é a renda familiar e in-
dividual. Logo, os que podem pagar optam por 
adquirir contratos dessas operadoras(17). E essa 
relação entre posse de seguros privados e o fator 
renda é amplamente demonstrada, em graus dife-
renciados, por seis(13-15,19-21) dos sete estudos 
desta revisão.
Ao se falar no aumento da renda e do acesso aos 
planos de saúde, observa-se no Brasil um aumento 
do número de políticas socioeconômicas. Políti-
cas como as ações afirmativas que combatem a de-
sigualdade estrutural de grupos mais vulneráveis 
à discriminação(25). Exemplo disso é a nova lei 
das cotas (Lei nº 12.711/12), que estabelece que 
50% das vagas das universidades federais sejam 
destinadas a estudantes de escolas públicas(26), o 
que significa, sob a perspectiva da bioética da pro-
teção, a abertura de possibilidade à transformação 
social pelo empoderamento dos cidadãos consti-
tutivos de grupos mais vulneráveis, pelo respeito 
às minorias, especialmente no que tange à prática 
da solidariedade e da justiça(27).  
O acesso desses grupos às universidades resulta 
em aumento de seus anos de escolaridade e na 
formação de profissionais que poderão ter melho-
res vínculos empregatícios e melhor renda, o que 
permite o ingresso à saúde suplementar.
A revisão mostrou a relação diretamente pro-
porcional entre renda e/ou escolaridade e acesso 
a plano de saúde(13,14,20).  Outro estudo(15) 
ao investigar a cobertura por planos de saúde, 
segundo a inserção dos indivíduos no mercado 
de trabalho brasileiro, aponta que trabalhadores 
ocupados e mais escolarizados são os que possuem 
maior acesso aos planos.
Outras variáveis, encontradas nos estudos, rela-
cionadas ao grau de acesso à saúde suplementar 
referem-se ao gênero, etnia e idade. No que diz 
respeito ao primeiro, um estudo(13) encontrou 
predominância de mulheres. Por sua vez, no es-
tudo que investigou o acesso e a relação com a 
inserção no mercado de trabalho(15), foi encon-
trado um predomínio de mulheres entre o perfil 
de “inativos” e uma ligeira vantagem de homens 
no perfil de “ocupados”. Na medida em que esta 
pesquisa mostrou que trabalhadores ocupados 
possuem maior acesso a plano de saúde, é possível 
inferir uma predominância do gênero masculino 
como população de maior cobertura.
Quanto à etnia, dois estudos(13,19) apontaram 
uma maioria de pessoas de cor branca, compara-
das a pardos e negros, entre aqueles com maior 
acesso à saúde suplementar. Para a variável idade, 
os resultados dos estudos indicaram uma predo-
minância tanto de adultos (entre 20 e 49 anos)
(13), como de idosos(14) entre os maiores cober-
tos pelos planos de saúde. Em um dos estudos, 
que investigou especificamente a população ido-
sa(20), ficou demonstrada que a posse de seguro 
privado é maior entre aqueles idosos com idade 
inferior a 75 anos.
Um estudo assinalou a capacidade dos planos de 
saúde em abarcar uma população mais jovem, 
uma vez que essa se encontra em idade economi-
camente ativa e tem a possibilidade de estar em-
pregada em uma empresa que ofereça diferentes 
tipos de contratação de planos, a partir da hie-
rarquia profissional(2). Por outro lado, destaca-se 
que vem ocorrendo, de fato, um envelhecimento 
populacional mais intenso entre os beneficiários, 
principalmente em decorrência do aumento da 
importância das doenças crônico-degenerativas 
na população brasileira(28).
Nesse contexto, percebeu-se a transgressão de 
princípios éticos, no que tange a igualdade, a 
equidade e a justiça, à medida que pessoas de cer-
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tas etnias, bem como aquelas que ocupam deter-
minados cargos ou que possuem melhores condi-
ções financeiras têm acesso aos cuidados de saúde 
de alta tecnologia, enquanto outras que não estão 
incluídas nesses grupos não têm o acesso, sendo 
que, muitas vezes, trata-se de uma questão de vida 
ou morte. Por essa razão, a equidade requer que 
o cuidado essencial à saúde disponível a algumas 
pessoas numa sociedade seja também disponível a 
outras pessoas com necessidades semelhantes(8).
Os artigos trazem ainda dados que permitem ava-
liar a qualidade da assistência recebida pela po-
pulação com acesso à saúde suplementar(14,20). 
Os autores destacam que a avaliação do estado de 
saúde ruim foi menor entre os beneficiários de 
planos de saúde, quando comparados aos que de-
pendem exclusivamente do SUS.
No que concerne à cobertura e frequência de 
procedimentos e/ou serviços, os resultados apre-
sentaram diferenças. Uma pesquisa revelou que 
os planos privados não cobriam a totalidade de 
consultas médicas e que tinham baixa cobertura 
de próteses e de medicamentos(20). Outras mos-
traram que as pessoas com acesso a plano de saú-
de tinham frequências maiores de procedimentos, 
diagnóstico, exames, atendimentos em ambulató-
rio e possibilidade de hospitalização em relação 
aos não beneficiários e/ou usuários do setor pú-
blico(14,19,21).
Assim, em decorrência da peculiar inserção do 
setor de saúde suplementar no Brasil, que ofe-
rece cobertura duplicada, são extremamente im-
portantes as iniquidades observadas na oferta e 
utilização de serviços a favor da população com 
plano de saúde: este segmento disponibiliza uma 
oferta de serviços hospitalares e, principalmente, 
de equipamentos de alta complexidade muito su-
perior à do SUS(2,29).
Em contrapartida, situações como a figura da do-
ença preexistente, bem como a carência e a lista 
de procedimentos como elementos reguladores 
do acesso aos serviços, passadas como mecanis-
mos de justiça contratualista, funcionam, na ver-
dade, como diques a impedir o acesso dos bene-
ficiários aos cuidados de saúde necessários. Ainda 
assim, nesse aspecto o SUS e a saúde suplementar 
se assemelham, na medida em que ambos prome-
tem, mas não cumprem. O primeiro por falta de 
recursos financeiros e uma gestão ineficaz; o se-
gundo porque caso cumpra, verá seu objetivo de 
lucro prejudicado(3).
Com base no exposto, a saúde não pode seguir 
sendo vista como objeto vulgar de consumo aces-
sível somente àquelas pessoas privilegiadas, de po-
der aquisitivo alto e capacidade para adquiri-la, 
como se fosse uma mercadoria qualquer(30). O 
acesso igualitário, justo e equitativo à saúde, visto 
como direito do cidadão e dever do Estado, ne-
cessita ser provido de forma adequada, de modo 
que as pessoas possam desfrutá-lo com dignidade, 
principalmente aquelas mais frágeis e necessita-
das.
Considerações finais
Propôs-se, com este estudo, refletir, sob a perspec-
tiva bioética, sobre o acesso a planos privados de 
saúde, a partir de revisão integrativa da literatura. 
Trata-se de um tema ainda pouco estudado, dada 
a contemporaneidade do assunto e dificuldade de 
obtenção de informações.
Os artigos mostraram que as dificuldades na 
maior ou menor possibilidade de acesso ao SUS, 
atendimento inadequado nas urgências, longas 
filas no atendimento e demora na marcação de 
exames, fazem com que uma grande parcela de 
pessoas procure uma alternativa para suprir suas 
necessidades de acesso aos serviços da saúde. Nes-
se contexto, a saúde suplementar mostra-se como 
solução a tais enfrentamentos vivenciados pelos 
usuários do sistema público, no que diz respeito à 
universalidade e equidade da assistência.
Com base na reunião e síntese dos estudos, foi 
possível evidenciar que a saúde suplementar con-
figura-se como um fator gerador de iniquidades 
no acesso de serviços de saúde, uma vez que cobre 
somente determinados grupos populacionais no 
Brasil, que são os brancos, com maior renda in-
dividual e familiar, maior escolaridade, inseridos 
em determinados ramos do mercado de trabalho 
e moradores das capitais ou municípios de grande 
porte do centro-sul do país.
Desse modo, o acesso às ações e serviços de saú-
de apenas por grupos de pessoas específicas é um 
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dado sintomático do mal-estar que vive a socieda-
de brasileira em razão do sucateamento do setor 
público e da elitização dos serviços particulares, o 
que leva à consequente transgressão de princípios 
bioéticos como igualdade, justiça e equidade.
Tal fenômeno pode mudar em virtude dos pro-
gramas de ações afirmativas que vêm sendo im-
plementados, visando ao aumento do ingresso da 
população vulnerável às universidades, acrescen-
do possibilidades de uma carreira profissional, o 
que poderá implicar em um aumento na renda e 
maior adesão à saúde suplementar.
Assim, de acordo com o que versa a bioética da 
proteção, que norteia a concepção de uma maior 
abrangência das ações de saúde, e partindo do 
pressuposto da equidade em saúde, que é um di-
reito do cidadão que possibilita a igualdade no 
acesso à atenção à saúde, mediante necessidades 
semelhantes, os benefícios relacionados à renda e 
escolaridade deveriam estar associados à necessi-
dade de saúde da população. Defende-se ainda o 
respeito à autonomia dos indivíduos sobre a es-
colha por um acesso diferenciado aos serviços de 
saúde, proporcionado pela saúde suplementar.
É imperativo que essa reflexão bioética passe a in-
corporar as discussões que regem a organização 
e efetivação dos sistemas universais de saúde, no 
que concerne à responsabilidade do Estado sobre 
a implementação de um acesso equitativo e de 
qualidade aos cidadãos.
Não obstante a limitação do estudo, referente à 
quantidade reduzida de artigos encontrados que 
abordassem a temática, os mesmos mostraram-se 
suficientes e consistentes para alicerçar a reflexão 
bioética sobre a atual situação do acesso a planos 
privados de saúde e para apontar a necessidade de 
incremento na realização de estudos futuros sobre 
esse horizonte de incertezas que é o mercado de 
saúde suplementar.
Sugere-se, então, que novos estudos sejam reali-
zados, investigando, principalmente, a popula-
ção que mostra maior vulnerabilidade quanto à 
possibilidade de inserção no setor de saúde suple-
mentar, verificando ainda os avanços e as lacunas 
existentes na abordagem bioética a essa temática, 
que se mostra relevante aos interesses coletivos e 
individuais.
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